FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/0 PRESTACIONDE  [c0digo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 930310
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracién Setiembre de 2024
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION- BTA D.C. Version MARZO 2024 - 2,24
DE APRENDIZAJE Adgquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 79317-190729
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: GRACIELA PULIDO LEON Banco a consignar:
Cédula de Ciudadania 39.654.445 Tipo de cuenta:
Correo electrénico: gpulido@sena.edu.co Numero de Cuenta:
IP/N° de contacto: 16904 Presta Servicios Excluidos de IVA: NO
Induccion SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2023 Sl
¢Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pensién? NO
Sus ingresos en el 2023 fueron iguales o superiores a $59.377.000 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2024 es igual o superior a $188.260.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
N° del contrato: 6742348/2024 N° Compromiso SIIF 88824 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 4
INSTRUCTOR:PRESTAR LOS SERVICIOS PERSONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA ATENDER LOS PROCESOS DE
OBJETO CONTRACTUAL: FORMACION COMPLEMENTARIA VIRTUAL, CUMPLIENDO LOS PROCESOS Y LINEAMIENTOS DE LA FORMACION
(Descripcion del servicio prestado) PROFESIONAL INTEGRAL, DE ACUERDO CON LAS NECESIDADES DEL CENTRO DE

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 12/09/2024 Al 30/09/2024 Saldo Anterior del Contrato: $13.992.042
Numero de pago 1 Valor Total del Contrato: $13.992.042
Valor Bruto Pago: $ 2.828.179,00 Nuevo Saldo del Contrato: $11.163.863
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.828.179 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.828.179 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.837.879 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Setiembre Agosto Base retencion en la fuente a titulo de RENTAl  1.837.879,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacibnpagoSS [ ceemeeeel 80130710 Base retencion en la fuente a titulo de ICA|  2.457.679,00

Ingreso Base de Cotizacién - IBC 1.300.000 Valor base IVA 0,00

Aporte obligatorio a seguridad social salud 162.500 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%

Aporte obligatorio a seguridad social Pensién Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional Menos Retencion IVA| 0,00 15%

$
$
208.000 [$
$
$

o|o|o|o|o

ARL | 6.800 Reteica - 8299 - BOGOTA 23.741,00 | 0,966%

Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias - - 0,00 0%

Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%

$
$
$
$
$
$
$
Aportes ARL de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - - 0,00 0%
$
$
$
$
$
$
$

Intereses Prestamo de Vivienda - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $  753.040 - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $12.393.783 613.000 0,00

Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 0

al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $2.804.438,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUATRO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Durante el periodo objeto de pago, se llevaron a cabo todas las actividades relacionadas con las 16 obligaciones del contrato en el

marco de la formacion complementaria virtual. Se planificaron y ejecutaron las actividades formativas en el LMS ZAJUNA, , garantizandg

el cumplimiento de los cronogramas y metas. Las evaluaciones de los aprendices fueron realizadas y registradas de manera oportuna y s

brind6 orientacion sobre el retiro voluntario y el reglamento del aprendiz. También se presentaron informes administrativos y se

cumplio con la gestion documental requerida, asegurando la correcta ejecucién del proceso formativo mediante la implementacién de

estrategias de orientacion, evaluacion y acompafamiento a los aprendices de las siguientes fichas: 3082998 CRM - LA ADMINISTRACION

DE LA RELACION CON LOS CLIENTES, 3083001 - INDICADORES DE GESTION, 3082999 - INDICADORES DE GESTION, 3086232 - INDICADORES DE GESTION

Se describe detalladamente cada accion realizada en el formato GTH F 062 V10 FORMATO INFORME MENSUAL DE EJECUCION CONTRACTUAL,

anexo a la cuenta de cobro.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los
ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados
en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda GRACIELA PULIDO LEON

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el
contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. SILVIO ALBERTO GALINDO PARRA

INSTRUCTOR G20

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
MIREYA PARRA PINTO
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO2(E)

23/09/24 09:55:48 USUARIO: SIC -
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 39654445 GRACIELA PULIDO LEON C?gfrezgz ';‘:17 4264318 6349821 gracielap@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
pto. PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 09/09/2024 80130710 $829.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 350.000 0 0 0 0 0 0 350.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 448.000 0 0 0 0 0 0 448.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 14.700 14.700 0 0 14.700 147 14.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 16.800 0 0 16.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 350.000 350.000
Pensién 1 448.000 448.000
Riesgos Laborales 1 14.700 14.700
CCF 1 16.800 16.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 829.500 829.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 39654445 GRACIELA PULIDO LEON C?gfrezgz ';‘:17 4264318 6349821 gracielap@misena.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
pto. PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 09/09/2024 80130710 $829.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 39654445 PULIDO LEON GRACIELA 59| 0 N X 25-14 2.800.000 448.000 0 0 0 0 EPS008 2.800.000 350.000 14-23 2.800.000 1 14.700 CCF24 | 2.800.000 16.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

141120545089

4112054508 9

020) 00001

212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

39654445

6. DV

2 Impuestos de Bogota

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 39654445
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
PULIDO LEON GRACIELA
35. Razén social N
<<, NN\
36. Nombre comercial |37. Sigia
BN HANAN
UBICACIGON
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CL22D 72 38IN 3 AP 1404

42. Correo electrénico

gpulidoleon@gmail.com

43. Cédigo postal

44, Teléfons-1

3002129 0 8 1{45 Teléfono2

6016349821

CLASIFICACION

Actividad\ecordmica Ocupacion
Actividad principal Actiyidad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 54 1[[20190318|[[8542|[2049031 8] |8 5 4 3| | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. | i
sewo|s [22a0] | | | ANNT | [ | [ | [ [ [ ][ | [ | [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

SI|:| NO|:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: l:l

61. Fecha | |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 29-08-2024 03:56:39PM



Diana Mercedes Hernandez Jimenez 29 ago 2024, 16118 (hace 23 horas) % @ €
parami =

Cordial Saludo, Respetada Graciela Pulido,

Espero se encuentre bien de salud,

De manera atenta, le informo que se valida el examen médico pre-ocupacional. El cual cumple con la vigencia y los requerimientos
del profesiograma para el objeto contractual.

Agradezco su amable atencidn,

Diana Mercedes Hernandez Jiménez

. Profesional Administradora de Salud Ocupacional

SENA

Profesional HYSI
A Centro De Gestion De Mercados, Logistica Y Tecnologias

De La Informacidn,

Daminnal Mictridn Canital

HAQr 2@ re@P@@a@ o coo e



Dirrecion: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teiéfono: (57 1) 7443001
INGRESO Web: www.cendiatra,com

Email: contactenos@cendiatra.com

Cendiatra

SEDE CENDIATRA OCCIDENTE 2 DIRECCION Av, Cra, 68 No. 17 - 96, Zona

Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL citas.occidente2@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2023-01-24 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos GRACIELA PULIDO LEON Identificacion CC  Nro 39654445
Fecha de Nacimiento  1971-01-17 Edad 52 Sexo B
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso  2023-01-24 07:24:56 Fecha Salida 2023-01-24 09:35:49
EXAMENES
AUDIOMETRIA TAMIZ ENFASIS CARDIOVASCULAR
ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
EXAMEN OPTOMETRICO PSICOMETRICO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
COLESTEROL TOTAL GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOGRAMA [V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE TRIGLICERIDOS
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA

RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA S|

Observaciones:
REGIMEN NUTRICION

OTRAS: NO PRESENTA
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
CARDIOVASCULAR Sl

OTROS NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que |a informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya |ugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién de
contrato. Articulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos meédicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento la valoracion.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

FREDDY RICARDO TORRES ESCORCIA GRACIELA PULIDD LEON
RM: 1047386810 CC 39654445

Firma y sallo del médica Firma del trabajador




EVALUACION DEL DESEMPENO OCUPACIONAL FUNCIONAL
(EXAMEN PSICOMETRICO)

FECHA: _ 24/01/2023
EMPRESA: PARTICULAR
NOMBRE: GRACIELA PULIDO LEON
CEDULA: 39654445

EDAD: _52 CARGO: INSTRUCTOR

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

INTERPRETACION DEL RESULTADO: Con la aplicacion de la prueba se identifican rasgos de
personalidad asociados con el perfil de individuos fuertes, equilibrados y de movilidad rapida, son
personas sociales, discordantes, locuaces, reactivas, vivaces y despreocupadas, tienden a ser
lideres de gran productividad, buena capacidad de trabajo y facilidad para adecuarse a
situaciones nuevas.

*Se presenta alta incidencia de respuestas afirmativas en la escala de control.

OBSERVACIONES

De acuerdo a test de personalidad realizado a la fecha, no se evidencia la existencia de trastornos
mentales ni de conducta o alteraciones relevantes en la escala de salud mental, por tal motivo no
se refleja ninguna alteracién psicolégica. =

NOTA: Este test corresponde a una prueba tamiz estandarizada y no un test diagnostico.

Safigy

Peicologa - T 146153
Lic. $5T 798 de 2019

FIRMA DEL EVALUADOR:
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N EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra

Fecha de impresidn: 2023/01/24
WWW iatra.com
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE 2 DIRECCION Av. Cra. 68 No. 17 - 96, Zona
Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL citas.occidente2@cendiatra.com
2023-01-24 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos GRACIELA PULIDO LEON

Identificacion CC  Nro 38654445

Fecha de Nacimiento  1971-01-17 Edad 5h2 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso  2023-01-24 07:12:17 Fecha Salida 2023-01-24 07:12:24
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES PERSONALES
DIABETES NO
CIRUGIA OCULAR NO
GLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO
ALERGIAS NO
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE Sl RX FIJACION PROLONGADA
EL EXAMEN?
MOTIVO DE CONSULTA
VISION BORROSA NO
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENROJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NO
SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
SECRECION NO
DOLOR OCULAR NO \
VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
AGUDEZA VISUAL
VISION LEJANA
CON CORRECCION 0D 20/20
CON CORRECCION 01 20/20
CON CORRECCION AO 20/20
VISION PROXIMA
CON CORRECCION OD 0.50 cm
CON CORRECCION Ol 0.50 cm
CON CORRECCION AQ 0.50 em
ESTENOPEICO

EXAMEN EXTERNO Y MOTOR
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fe
gl EXAMEN OPTOMETRICO
Lendiatia
Fecha de impresién: 2023/01/24
WWW, iatra.com
oD NORMAL
Ol NORMAL
COVER TEST
LEJOS ORTHO
CERCA EXOFORIA
QUERATOMETRIA
OFTALMOSCOPIA
oD FON
Ql FON
REFRACCION

0JO DERECHO

ESTATICA -0.50-0.50"90 ADD +2.00
0JO IZQUIERDO

ESTATICA -0.50-0.50*90 ADD +2.00
TEST ADICIONALES

VISION CROMATICA NORMAL

ESTERIOPSIS NORMAL

TITMUS NO

RX EN USO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1
DIAGNOSTICO PATOLOGICO
DIAGNOSTICO PATOLOGICO

RECOMENDACIONES

H522: Astigmatismo
H521: Miopia
H524: Presbicia

REQUIERE FORMULA sl
CONTROL ANUAL Sl
VALORACION OFTALMOLOGICA NO
VALORACION OPTOMETRICA NO
FORMULA OPTOMETRIA

GENERAR FORMULA NO
HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO
FORMULA OPTOMETRIA

QD

0l

ADICION

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacion suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos exdmenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier memento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me




& EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra

Fecha de impresion: 2023/01/24
WA, 1i com

informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conacer, salvo a las
personas o entidades previstas en Ia legislacién vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.
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OSCAR LEDNARDO ANGLLO FULA GRACIELA PULIDO LEON
RM: 73896705 CC 30654445
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g HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ
Cendiatia
Fecha de impresién: 2023/01/24
W, i .com
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE 2 DIRECCION Av, Cra, 68 No., 17 - 96, Zona
Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL cilas.occidente2@cendiatra.com
2023-01-24 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos GRACIELA PULIDO LECN Identificacién CC  Nro 39654445
Fecha de Nacimiento  1971-01-17 Edad 52 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso  2023-01-24 07:08:15 Fecha Salida 2023-01-24 07:11:07
TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL QIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
TIEMPO EN EL CARGO INGRESO
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
OTOSCOPIA
oD NORMAL
o]} NORMAL
AUDIOGRAMA
DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO
HIPOACUSIA LEVE 26-40 DB BILATERAL
OBSERVACIONES HIPOACUSIA LEVE BILATERAL - SOSPECHA DE TRAUMA
CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR
INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA Sl
EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA
CONTROL AUDITIVO EN Sl PERIODICO
LIMPIEZA AUDITIVA NO
USO DE E.P.P. AUDITIVO |
VALORACION /{ CONTROL POR CRL NO
EXAMENES AUDIOLOGICOS NO

COMPLEMENTARIOS




HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

Cendiatra
Fecha de Impresidn: 2023/01/24
wWWw, a.com
HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO
= 2 B o e o
L ox =
o T 1GD i 2] [ dl . i
aza & e “"xf--'
AUDIOGRAMA VIA AREA
250 |Enm|S.R.| 500 |Enm|S.R.| 1K |Enm|S.R.| 2K [Enm|5.R.| 3K |[Enm |S.R. | 4K |Enm |S.R. | 6K IEnl‘I‘l S.R.| 8K [Enm |S.R.
oD 35 30 a5 25 25 35 50
(e]] 35 30 25 25 25 50 45
AUDIOGRAMA VIA OSEA
250 |Enm |S.R. | 500 [Enm|[S.R.| 1K |[Enm|S.R.| 2K |Enm|S.R.| 3K [Enm |S.R.| 4K |Enm|S.R.| 6K |Enm|S.R. | 8K |[Enm |S.R.
oD
0l
AUDIOMETRIA BASE
250 Obs. 500 Obs. 1000 Obs. 2000 Obs. 3000 Obs, 4000 Obs. 6000 Obs. 8000 Obs.
oD
ol
ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
TIEMPO EN EL CARGO INGRESO
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
INTERPRETACION
PTA OD (1K, 2K, 3K y 4K) 28.75
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Facha de impresion: 2023/01/24
www.cendiatra.com

PTA Ol (1K, 2K, 3K y 4K) 26.25
DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO
HIPOACUSIA LEVE 26-40 DB BILATERAL
OBSERVACIONES HIPOACUSIA LEVE BILATERAL - SOSPECHA DE TRAUMA
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO 1 H919: Hipoacusia, no especificada
DIAGNOSTICO 2 H833: Efectos del ruido sobre el oido interno

CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA Sl

EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA

CONTROL AUDITIVO EN Sl PERIODICO
LIMPIEZA AUDITIVA NO

USO DE E.P.P. AUDITIVO Sl

VALORACION / CONTROL POR ORL NO

EXAMENES AUDIOLOGICOS NO

COMPLEMENTARIOS

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
persanas o entidades previstas en |a legislacién vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

LAURA YAMILE BELTRAN CABRALES GRACIELA PULIDO LEOM
RM: 10968634870 CC 39654445
Firma y sallo del médico evaluador Firma del trabajador evaluada




25/1/23, 9:47 Validacion Examenes Pre-ocupacionales: Graciela Pulido Leon - Outlook

1J Eliminar & Archivar () Informar v ¢~ Responder 4\ Responder atodos > Reenviar v

Validacién Examenes Pre-ocupacionales o

& Plblica Clasificada\Todos los empleados (Sin Restriccion)
@ Retencién: 10 Year Delete (10 afios) Expira: Sab 22/01/2033 9:31 AM

m Edilma Silva Paez O « « ~

Para: Graciela Pulido Leon Mié 25/01/2023 9:31 AM
Buen dia respetada sefiora Graciela Pulido Leon.

De manera atenta le informo que se valida el exdmen médico pre-ocupacional. El cual cumple con la
vigencia y los requerimientos del profesiograma para el objeto contractual de instructor.

Agradezco su atencion.

Cordial saludo;

De: Graciela Pulido Leon <gpulido@sena.edu.co>
Enviado el: martes, 24 de enero de 2023 17:03
Para: Edilma Silva Paez <esilvap@sena.edu.co>
Asunto: Examenes Preocupacionales

Respetada Edilma reciba un cordial saludo

Remito los exdmenes preocupacionales para el cargo de instructora del area de virtualizacion para la
vigencia 2023.

Quedo atenta a sus comentarios, agradeciendo la atencidon prestada

Graciela Pulido Ledn

Graciela Pulido Leon

Centro de Gestion de Mercados, Logist. y Tecnol. de La

. Inf. - Contratista
SENA

?A‘ gpulido@sena.edu.co

PBX:5461500 Ext:17048

Calle 19 A No. 96 C 32,Bogota

about:blank

17



Dirrecion: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teiéfono: (57 1) 7443001
INGRESO Web: www.cendiatra,com

Email: contactenos@cendiatra.com

Cendiatra

SEDE CENDIATRA OCCIDENTE 2 DIRECCION Av, Cra, 68 No. 17 - 96, Zona

Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL citas.occidente2@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2023-01-24 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos GRACIELA PULIDO LEON Identificacion CC  Nro 39654445
Fecha de Nacimiento  1971-01-17 Edad 52 Sexo B
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso  2023-01-24 07:24:56 Fecha Salida 2023-01-24 09:35:49
EXAMENES
AUDIOMETRIA TAMIZ ENFASIS CARDIOVASCULAR
ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
EXAMEN OPTOMETRICO PSICOMETRICO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
COLESTEROL TOTAL GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOGRAMA [V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE TRIGLICERIDOS
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA

RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA S|

Observaciones:
REGIMEN NUTRICION

OTRAS: NO PRESENTA
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
CARDIOVASCULAR Sl

OTROS NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que |a informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya |ugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién de
contrato. Articulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos meédicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento la valoracion.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

FREDDY RICARDO TORRES ESCORCIA GRACIELA PULIDD LEON
RM: 1047386810 CC 39654445

Firma y sallo del médica Firma del trabajador




EVALUACION DEL DESEMPENO OCUPACIONAL FUNCIONAL
(EXAMEN PSICOMETRICO)

FECHA: _ 24/01/2023
EMPRESA: PARTICULAR
NOMBRE: GRACIELA PULIDO LEON
CEDULA: 39654445

EDAD: _52 CARGO: INSTRUCTOR

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

INTERPRETACION DEL RESULTADO: Con la aplicacion de la prueba se identifican rasgos de
personalidad asociados con el perfil de individuos fuertes, equilibrados y de movilidad rapida, son
personas sociales, discordantes, locuaces, reactivas, vivaces y despreocupadas, tienden a ser
lideres de gran productividad, buena capacidad de trabajo y facilidad para adecuarse a
situaciones nuevas.

*Se presenta alta incidencia de respuestas afirmativas en la escala de control.

OBSERVACIONES

De acuerdo a test de personalidad realizado a la fecha, no se evidencia la existencia de trastornos
mentales ni de conducta o alteraciones relevantes en la escala de salud mental, por tal motivo no
se refleja ninguna alteracién psicolégica. =

NOTA: Este test corresponde a una prueba tamiz estandarizada y no un test diagnostico.

Safigy

Peicologa - T 146153
Lic. $5T 798 de 2019

FIRMA DEL EVALUADOR:
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N EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra

Fecha de impresidn: 2023/01/24
WWW iatra.com
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE 2 DIRECCION Av. Cra. 68 No. 17 - 96, Zona
Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL citas.occidente2@cendiatra.com
2023-01-24 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos GRACIELA PULIDO LEON

Identificacion CC  Nro 38654445

Fecha de Nacimiento  1971-01-17 Edad 5h2 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso  2023-01-24 07:12:17 Fecha Salida 2023-01-24 07:12:24
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES PERSONALES
DIABETES NO
CIRUGIA OCULAR NO
GLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO
ALERGIAS NO
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE Sl RX FIJACION PROLONGADA
EL EXAMEN?
MOTIVO DE CONSULTA
VISION BORROSA NO
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENROJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NO
SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
SECRECION NO
DOLOR OCULAR NO \
VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
AGUDEZA VISUAL
VISION LEJANA
CON CORRECCION 0D 20/20
CON CORRECCION 01 20/20
CON CORRECCION AO 20/20
VISION PROXIMA
CON CORRECCION OD 0.50 cm
CON CORRECCION Ol 0.50 cm
CON CORRECCION AQ 0.50 em
ESTENOPEICO

EXAMEN EXTERNO Y MOTOR
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gl EXAMEN OPTOMETRICO
Lendiatia
Fecha de impresién: 2023/01/24
WWW, iatra.com
oD NORMAL
Ol NORMAL
COVER TEST
LEJOS ORTHO
CERCA EXOFORIA
QUERATOMETRIA
OFTALMOSCOPIA
oD FON
Ql FON
REFRACCION

0JO DERECHO

ESTATICA -0.50-0.50"90 ADD +2.00
0JO IZQUIERDO

ESTATICA -0.50-0.50*90 ADD +2.00
TEST ADICIONALES

VISION CROMATICA NORMAL

ESTERIOPSIS NORMAL

TITMUS NO

RX EN USO

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1
DIAGNOSTICO PATOLOGICO
DIAGNOSTICO PATOLOGICO

RECOMENDACIONES

H522: Astigmatismo
H521: Miopia
H524: Presbicia

REQUIERE FORMULA sl
CONTROL ANUAL Sl
VALORACION OFTALMOLOGICA NO
VALORACION OPTOMETRICA NO
FORMULA OPTOMETRIA

GENERAR FORMULA NO
HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO
FORMULA OPTOMETRIA

QD

0l

ADICION

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacion suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos exdmenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier memento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me




& EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra

Fecha de impresion: 2023/01/24
WA, 1i com

informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conacer, salvo a las
personas o entidades previstas en Ia legislacién vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.
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OSCAR LEDNARDO ANGLLO FULA GRACIELA PULIDO LEON
RM: 73896705 CC 30654445
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g HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ
Cendiatia
Fecha de impresién: 2023/01/24
W, i .com
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE 2 DIRECCION Av, Cra, 68 No., 17 - 96, Zona
Industrial Montevideo
TELEFONO EMAIL cilas.occidente2@cendiatra.com
2023-01-24 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos GRACIELA PULIDO LECN Identificacién CC  Nro 39654445
Fecha de Nacimiento  1971-01-17 Edad 52 Sexo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL
Cargo INSTRUCTORA
Fecha Ingreso  2023-01-24 07:08:15 Fecha Salida 2023-01-24 07:11:07
TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL QIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
TIEMPO EN EL CARGO INGRESO
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
OTOSCOPIA
oD NORMAL
o]} NORMAL
AUDIOGRAMA
DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO
HIPOACUSIA LEVE 26-40 DB BILATERAL
OBSERVACIONES HIPOACUSIA LEVE BILATERAL - SOSPECHA DE TRAUMA
CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR
INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA Sl
EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA
CONTROL AUDITIVO EN Sl PERIODICO
LIMPIEZA AUDITIVA NO
USO DE E.P.P. AUDITIVO |
VALORACION /{ CONTROL POR CRL NO
EXAMENES AUDIOLOGICOS NO

COMPLEMENTARIOS




HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

Cendiatra
Fecha de Impresidn: 2023/01/24
wWWw, a.com
HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO
= 2 B o e o
L ox =
o T 1GD i 2] [ dl . i
aza & e “"xf--'
AUDIOGRAMA VIA AREA
250 |Enm|S.R.| 500 |Enm|S.R.| 1K |Enm|S.R.| 2K [Enm|5.R.| 3K |[Enm |S.R. | 4K |Enm |S.R. | 6K IEnl‘I‘l S.R.| 8K [Enm |S.R.
oD 35 30 a5 25 25 35 50
(e]] 35 30 25 25 25 50 45
AUDIOGRAMA VIA OSEA
250 |Enm |S.R. | 500 [Enm|[S.R.| 1K |[Enm|S.R.| 2K |Enm|S.R.| 3K [Enm |S.R.| 4K |Enm|S.R.| 6K |Enm|S.R. | 8K |[Enm |S.R.
oD
0l
AUDIOMETRIA BASE
250 Obs. 500 Obs. 1000 Obs. 2000 Obs. 3000 Obs, 4000 Obs. 6000 Obs. 8000 Obs.
oD
ol
ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
TIEMPO EN EL CARGO INGRESO
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
INTERPRETACION
PTA OD (1K, 2K, 3K y 4K) 28.75
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g HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ
Cendiatra

Facha de impresion: 2023/01/24
www.cendiatra.com

PTA Ol (1K, 2K, 3K y 4K) 26.25
DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO
HIPOACUSIA LEVE 26-40 DB BILATERAL
OBSERVACIONES HIPOACUSIA LEVE BILATERAL - SOSPECHA DE TRAUMA
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO 1 H919: Hipoacusia, no especificada
DIAGNOSTICO 2 H833: Efectos del ruido sobre el oido interno

CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA Sl

EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA

CONTROL AUDITIVO EN Sl PERIODICO
LIMPIEZA AUDITIVA NO

USO DE E.P.P. AUDITIVO Sl

VALORACION / CONTROL POR ORL NO

EXAMENES AUDIOLOGICOS NO

COMPLEMENTARIOS

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
persanas o entidades previstas en |a legislacién vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

LAURA YAMILE BELTRAN CABRALES GRACIELA PULIDO LEOM
RM: 10968634870 CC 39654445
Firma y sallo del médico evaluador Firma del trabajador evaluada




CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, GRACIELA
PULIDO LEON identificado con CC No. 39654445, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 09/02/2024
Estado Afiliacion: ACTIVO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 22/01/2024
899999034 Fecha fin de Contrato: 14/12/2024
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 1

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidén
‘ 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 202401018581914.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 29 dias del mes de agosto de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS_ 4.1 3 FR1S v 07

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
DE TODOS LOS

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincon - defensordelcliente@positiva.gov.co
Carrera TIA No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

Q@ Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.pOSitiVO.gOV.CO



